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Introducción: Los simuladores biológicos inanimados (SBI) permiten el desarrollo de las destre-






Métodos: Diseño experimental sin grupo control en SBI porcino. Se llevó a cabo por 2 endosco-
SLVWDVFRQH[SHULHQFLDSUHYLDHQGLVHFFLyQGHVXEPXFRVD\FDUGLRPLRWRPtDHQGRVFySLFD(YDOXD-














clara, es la condición quirúrgica más común en los lactan-







na, elastina y colágeno. Mediante la microscopía confocal 
SXHGHREVHUYDUVHHOQHUYLRDQRUPDOPHQWHHVSHVR\ÀEUDV
GLVWRUVLRQDGDV(VWRVFDPELRVSURGXFHQREVWUXFFLyQSDUFLDO
o completa de la salida gástrica2.
La piloromiotomía extramucosa longitudinal (PMQ) es el 
HVWiQGDUGHUHIHUHQFLDSDUDHOWUDWDPLHQWRGH(+3. La mio-
WRPtDHQGRVFySLFDLQWUDOXPLQDO30(HVXQDDOWHUQDWLYDWH-
rapéutica que utiliza el tercer espacio (submucoso) para 
alcanzar la capa muscular interna circular, en forma similar 
a la miotomía para la acalasia descrita por Pasricha et al. en 
20075(OREMHWLYRGH30(HQHOWUDEDMRGH.DZDLHWDOIXH
alcanzar una reducción de la presión en 20% al 30% de la 
EDVDOODFXDOIXHVXÀFLHQWHFRQODVHFFLyQGHODFDSDLQWHU-
na circular, ya que es a este nivel que se presentan los cam-
bios hipertróficos principales2. La tasa de éxito técnico y 
clínico es similar a la PMQ aunque menos costosa, y se pue-
de realizar como un procedimiento ambulatorio6, con mor-
bimortalidad similar en manos de un endoscopista tera- 
péutico experimentado. Sin embargo, se requiere de un 
modelo de entrenamiento con el conocimiento de sus indi-
caciones, contraindicaciones7 y la práctica de la técnica, 
que permita identificar con precisión la capa muscular 
circular y así evitar el elevado riesgo de perforación en ma-
nos de endoscopista no expertos 8.
Los simuladores han sido usados como método de ense-
ñanza, ya que reproducen situaciones especialmente difíci-
les o poco frecuentes y simulan la realidad9-11. Los modelos 
biológicos inanimados (MBI) permiten un número de repe- 
ticiones sin límite, además de conocer y manejar complica-
ciones potenciales de los mismos10,12.
(OREMHWLYRGHHVWHHVWXGLRIXHHYDOXDUHOXVRGHPRGHORV





del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
MDGRUHVGHO(VWDGR,6667(6HVHOHFFLRQDURQHQIRUPDQR
aleatoria a 2 endoscopista entrenados con conocimiento 
teórico y práctico, experiencia previa en la técnica de di-
VHFFLyQHQGRVFySLFDGHODPXFRVD'(6\FDUGLRPLRWRPtD
endoscópica. Durante la evaluación se analizó la pieza antes 
del estudio patológico. 
(YDOXDPRVIDVHVGHOSURFHGLPLHQWRp[LWRWpFQLFR
FRQÀUPDGRSRUSDWRORJtDYDULDEOHFDWHJyULFDFRPSOLFD-
ciones y, 3) tiempo de cada una de las 3 primeras fases y 
tiempo total.
 Diseño: Diseño experimental sin grupo control en 
MBI porcino para evaluar el desarrollo de destrezas 
\HILFDFLDGHOD30(6HHYDOXDURQORVVLJXLHQWHV
puntos:
Endoscopic pyloromyotomy training using animal models
Abstract
Introduction: The biological inanimate simulators (BIS) permit the development of skills in en-
doscopy. The extramucosal pyloromyotomy is the standard treatment for hypertrophic pyloric 
VWHQRVLV+367KHSHURUDOHQGRVFRSLFDSSURDFKHVVHYHUHGK\SHUWURSKLFFLUFXODUPXVFXODUOD-
\HU7KLVSURFHGXUHKDVH[FHOOHQWUHVXOWVKRZHYHUIRUDQRQH[SHUWHQGRVFRSLVWLVGLIÀFXOWWR
identify the circular muscle and increases the risk of perforation. 
Objective: To evaluate the feasibility of using BIS porcine for endoscopic training in endoscopic 
S\ORURP\RWRP\(30
Methods: ([SHULPHQWDOGHVLJQZLWKRXWJURXSFRQWUROLQSRUFLQH%,67ZRHQGRVFRSLVWVZLWKSUH-
vious experience in endoscopic submucosal dissection and esophagomyotomy used experimental 
GHVLJQZLWKQRFRQWUROJURXSIRUWKHSRUFLQH6%,:HHYDOXDWHGWKHGLIIHUHQWSKDVHVWHFKQL 
cal success, complications and time) and calculated descriptive statistics.
Results:HSHUIRUPHGHLJKW(30ZLWKDQDYHUDJHWLPHPLQXWHV7KHHYDOXDWLRQRI
WKHSLHFHKDGDSRVLWLYHFRUUHODWLRQZLWKWKHHQGRVFRSLFLPDJH7KHVLWHRI30(DSSURDFKZDV
















1. Técnica de inyección y levantamiento de 
mucosa.
2. Creación de túnel submucoso: mediante 
precorte, hidrodisección, disección con ba-
lón.
3. Disección o corte de la capa muscular circu-
lar.
B. Tasa de éxito técnico.
C. Complicaciones (perforación, miotomía incom-
pleta) y su manejo.
Cada una de estas destrezas fue medida en forma inde-
pendiente en minutos.
 Preparación de las lesiones: Se obtuvieron bloques 
de órganos de cerdo (esófago, estómago y duode-
QRVDFULÀFDGRVHQHOUDVWUR\ODPXFRVDIXHODYDGD
enérgicamente con una solución de ácido acético 
diluido al 0.2% para remover la película de moco. 
La preparación de las lesiones se llevó a cabo en la 
8QLGDGGH(QGRVFRSLDGHO+RVSLWDO5HJLRQDO´GH
2FWXEUHµGHO,6667((OEORTXHIXHFRORFDGRGHQWUR
de una caja plástica (poliestireno expandido) adap-
tada.
(QWRGRVORVFDVRVORVSURFHGLPLHQWRVHQGRVFy-
picos se realizaron en las primeras 6 horas de haber 
preparado los modelos. 
 Materiales: Videoendoscopio diagnóstico (GIF 150; 
Olympus America Corp, Melville, NY); unidad elec-
WURTXLU~UJLFD8(62O\PSXVDFFHVRULRVHQGRV-
cópicos: cuchillo aguja diseñado para precorte 
.'902O\PSXVKHPRFOLSV(=2O\PSXV
DJXMDVSDUDLQ\HFFLyQ108 Olympus) y 
EDOyQKLGURVWiWLFR&5(%RVWRQ6FLHQWLÀF
 Evaluación de destrezas: 
Fase 1, inyección: Se inyectó de 5 a 10 mL de una solución 
P/GHPDQLWROP/GHPHWLOFHOXORVDP/GHD]XOGH
metileno) en la submucosa del antro, a una distancia entre 
3 a 5 cm del píloro mediante una aguja de escleroterapia 
1082O\PSXVKDVWDORJUDUXQDHOHYDFLyQPD-
yor a 10 minutos de la capa mucosa. 
Fase 2, creación de túnel submucoso: Mediante una aguja 
de corte se incidió longitudinalmente la mucosa hasta una 
abertura máxima de 1.5 cm para exponer la submucosa. Se 
aplicó constantemente solución preparada para mantener el 
espacio submucoso visible que se disecó con aguja de corte 
.'902O\PSXVDYDQ]DQGRXQEDOyQGLODWDGRU%RVWRQ
6FLHQWLÀF&5(HVRIiJLFRSDUDFUHDUHOW~QHOVXEPXFRVR\
exponer la capa muscular circular interna.
Fase 3, piloromiotomía6HLGHQWLÀFyODFDSDPXVFXODU
circular interna que se cortó con una aguja de corte en 
forma longitudinal hasta el borde distal del píloro. Poste-
riormente, realizamos lavado con agua de irrigación de tú-
nel submucoso con pequeñas cantidades de solución salina. 
Además se evaluaron los siguientes parámetros:
 Éxito técnico: Consistió en la comprobación histo-
patológica de la miotomía del esfínter pilórico.
 Perforación: Consistió en evaluar la presencia de 
esta complicación en el bloque de tejido o por 
histopatología.
 Clips para el manejo de la perforación: Consistió 






Se realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia 




mayor, pared anterior, curvatura menor del antro gástrico. 
(OWLHPSRSURPHGLRSDUDFDGDIDVHIXHLQ\HFFLyQ
PLQXWRVW~QHOVXEPXFRVR\PLRWRPtD 
16.1 minutos (tabla 1).
La evaluación de la pieza macroscópicamente se correla-
cionó con el reporte patológico; hubo correlación entre el 
sitio de la piloromiotomía y el tiempo de procedimiento, 
incrementándose cuando se hizo sobre la curvatura mayor 
GHDQWUR/DVIDVHVGH30(PRVWUDURQJUDQYDULDELOLGDGHQ
cuanto a tiempo de realización y tuvo correlación positiva 
con la localización, siendo menor en la pared anterosupe-
ULRUGHODQWUR1RVHSUHVHQWDURQSHUIRUDFLRQHV\30( 
fueron reportadas por histopatología incompletas.
Discusión
Los simuladores reproducen situaciones difíciles para el en-
trenamiento, similar a situaciones reales a bajo costo y sin 
riesgos. Los estudios sobre competencia en endoscopia 
demuestran la necesidad de contar con un determinado nú-
mero de procedimientos para alcanzar la curva de aprendi-
zaje. Incluso se ha propuesto una aproximación a la técnica 
y la adquisición de la curva de aprendizaje, a través de un 
proceso sistemático iniciando con un entrenamiento en en-
doscopia diagnóstica, observación del experto, entrena-




cultad, pero si es importante seleccionar la solución para 
HOHYDUHOHVSDFLRVXEPXFRVR(6\FUHDUXQDGHFXDGR´FRO-
FKyQVXEPXFRVRµSRUXQWLHPSRSURORQJDGRTXHSHUPLWDOD
entrada del endoscopio hacia el tercer espacio y facilite 
ODH[SRVLFLyQGHODVÀEUDVPXVFXODUHVFLUFXODUHVLQWHUQDV
.DZDLHWDOUHFRPHQGyFUHDUXQW~QHOVXEPXFRVR\OD
30(VREUHODFXUYDWXUDPD\RU8, sin embargo, nosotros en-
contramos mayor facilidad al realizarla sobre la región an- 
terosuperior del píloro similar a la técnica extramucosa 
(PMQ). Debido a las diferencias anatómicas del estómago 
GHOFHUGRH[LVWHPD\RUGLÀFXOWDGWpFQLFDSDUDHODERUGDMH
endoscópico, ésta es debida a la mayor longitud de la cáma-
UDJiVWULFD\HOGLYHUWtFXORGHIRQGRJiVWULFRGLÀFXOWDQGRHO
posicionamiento del endoscopio frente al píloro, la presen-
cia del torus pilórico, una protuberancia de músculo liso y 
WHMLGRDGLSRVRTXHGLVPLQX\HHORULÀFLRGHOStORUR\OLPLWD
la realización del túnel submucoso alrededor del mismo13. 
(VWRLQFUHPHQWDODGLÀFXOWDGWpFQLFDGHELGRDODVDREXFOH




las desventajas es la irrigación a través de la arteria gas-
troepiploica derecha, por lo cual es necesaria una cuidadosa 
hemostasia de los vasos, sin embargo el aplicar una excesi- 
va coagulación y disección de la capa submucosa incremen-
tará el riesgo de necrosis del colgajo mucoso8. 
$OJXQRVDXWRUHVKDQGHVFULWRTXHODPDJQLÀFDFLyQHQGRV-
FySLFDSHUPLWHLGHQWLÀFDUDGHFXDGDPHQWHODVFDSDVPXVFX-
lares circular y longitudinal; nosotros no empleamos esta 
tecnología para este estudio. 
La literatura internacional reporta un tiempo promedio 
GHOSURFHGLPLHQWRHQPRGHORSRUFLQRYLYRGH
PLQXWRVHQQXHVWURWUDEDMRIXHHQSURPHGLRGHPL 
nutos, sin embargo es necesario señalar que esto no traduce 
mayor habilidad ni simpleza del procedimiento, ya que exis-
ten otros factores en el modelo animal vivo o en el humano 
como: los riesgos (hemorragia y perforación), peristalsis y 
variabilidad biológica (localización, forma, etc.).
(OXVRGH0%,WLHQHXQDPELHQWHFRQWURODGRHYLWDPRVORV
PRYLPLHQWRVUHVSLUDWRULRVGHOSDFLHQWHHOUHÁHMRQDXVHRVR
los eructos por sobredistensión). Una de las desventajas del 
modelo es el sesgo del operador, quien conoce que el riesgo de 
FRPSOLFDFLRQHVHQHVWHPRGHORQRWLHQHXQVLJQLÀFDGRFOtQLFR
(OPRGHORQRVSHUPLWLyFRQRFHUPHMRUODVGLIHUHQWHVID-
ses, no obstante se requiere incrementar el número de re-
peticiones para poder identificar con precisión la capa 
muscular circular y valorar una curva de aprendizaje. No se 
presentaron perforaciones y la complicación observada fue 
OD30(LQFRPSOHWDTXHIXHHOHYDGD
(QFRQFOXVLyQHOXVRGHPRGHORVELROyJLFRVLQDQLPDGRV




miento quirúrgico endoscópico podría convertirse en una 
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trenamiento en la disección endoscópica de la submucosa me-




Tabla 1 Tiempo en minutos de las diferentes fases de la técnica
N° Inyección Túnel submucoso Miotomía Tiempo total Localización
1 1.9 12.8 7.2 21.9 Pared anterior
2 1.5 7.6 7.5 16.6 Curvatura menor
3 1.9  2.5 8.6 Pared anterior
4 0.7 9.8 8.3 18.8 Curvatura mayor
5 0.5  10.5 15.5 Pared anterior
6 5.3 8  55.9 Curvatura mayor
7 3 9.7  52.7 Curvatura mayor
8 1.1 7.8 28.6 37.5 Curvatura menor
Media 2 8.1  
Desviación estándar 1.5 2.8 16.1 17.9 
 
